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1　はじめに
　集中治療は比較的新しい学問で、ICUの起源は主と
して3つに要約され、1950年代に病院管理学の立場か
ら考えられたprogressive　patient　careの概念から重症
患者の管理がICUへと発展してきたものと、1952年
ごろ北欧で流行した小児麻痺の人工呼吸管理の対策
として設立されたポリオセンターの経験がICUへと
発展してきたものと1960年代から始まった術後回復
室の延長ないし充実させたものがICUへと発展して
きたものがある1）。
　ICUの歴史としては日本では1965年頃からICU
を開設する気運がみられ、1968年東北大学にICUが
でき、1973年日本麻酔学会がICU基準を設定した。
1974年に第1回日本ICU研究会（第7回から日本集
中治療医学会）が開催され、1999年には日本医学会分
科会になった。
　東京医科大学では1969年手術室回復室に4床の集
中治療室ができ、CCCと呼称された。1986年新病院が
開院し、5FにICU、　CCU　12床が開設された。
　1993年第3次救命救急センターが5Fに併設され
たことからICU、　CCU　6床で運用され、2003年救命救
急センターがIFに移動したことによりICU、　CCU
14床として運用され、現在に到っている。
　集中治療とは内科系、外科系を問わず、呼吸、循環、
代謝などの主要臓器の急性不全に対し、総合的・集中
的に治療・看護を行い、回復させることを目的として
いる。集中治療医学は疾患別、臓器別に関係なく、横
断的に全身管理を行う侵襲管理学、重症患者管理学で
ある。
　1973年に日本麻酔学会とICU研究会が定めたICU
設置基準の中で「ICU（集中治療部）とは内科系、外科
系を問わず、呼吸、循環、代謝そのほかの重篤な急性
機能不全の患者を収容し、強力かつ集中的に治療看護
を行うことにより、その効果を期待する部門である」
と定義している。
　今後の命題は重症患者の治療と看護を含めた全人
的な治療体系を確立していくことである。
　ICU設置に必要な諸条件としてD管理運営の体
制：ICUには管理運営上の責任者をおくとともに原
則として患者の診療に従事する医師1名以上を配置
すること。専従医師の配置が望ましい。2）看護要員：
患者2名に対し、少なくとも看護師1名を配置できる
看護体制を原則とすること。3）病院の規格および最
少ベッド数：原則としてICUの設置は病床数200以
上の総合病院とし、ICUの最少ベッド数は4床とす
る。4）面積および設計：ICUIベッド当たりの面積
は個室にあっては20m2以上、2ベッド以上の場合は
1ベッド当たり15m2以上とすることが望ましい。設
計に当たっては空気調整、中央配管を設置する。5）
※本論文は2009年1月16日に行われた最終講義の要旨である。
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器械：一般病棟における診療器械に加え、救急蘇生用
具、気管挿管・気管切開に必要な器具、レスピレー
タ、心細動除去器、ペースメーカー、心電計を常備す
ること。なお、レントゲン撮影、脳波、呼吸量、血液
ガス測定、その他の緊急検査を必要に応じ実施できる
体制とすることなどである。
　ICU入室患者基準は1）手術後の重症患者、2）呼
吸管理を必要とするもの、3）意識障害または痙攣の
頻発するもの、4）心不全または心停止のあったも
の、5）心筋梗塞および重症不整脈のあるもの、6）重
症代謝障害のあるもの、7）急性腎不全のあるもの、
8）急性薬物中毒患者、9）急性大量出血患者、10）破
傷風、11）重症筋無力症の急性増悪、12）臓器移植患
者などがあり、ICU入室を許可しないおおむねの基準
は1）直接入室患者、2）死亡の確実な末期患者、3）
急性伝染病患者、4）急性症状のない慢性疾患患者、
5）特殊病棟収容が適当な患者などがある。
IIさわやかな集中治療とは
　ICUを運営していくには様々な条件と制約がある。
そのような中でさわやかな集中治療を行うには医師・
看護師・臨床工学技士などのマンパワーを確保して
チームワークを良くし、患者のための先進医療を安全
よく行う環境を整備し、病院にとっては医療効率・経
営効率を良くして運営することが重要である。
　図1は患者さんを中心にIntensive　Care　Medicineの
頭文字をを模式化したもので、これから21世紀の集
中治療は患者さんを中心にし、今後も取り入れられる
であろう先進医療をいかに安全に管理するかという
ことが重要である。それには環境を整備してマンパ
ワーを確保し、医療効率を上げてさわやかな集中治療
をめざしていく必要がある。
　集中治療は人件費、設備投資、医療費はかかるので
1978年に特定集中治療室管理料が設定された（図2）。
その当時は300点と微々たるものであったが、その
後、新生児特定集中治療室管理料、救命救急入院料が
設定され、管理料は増加し、1998年には入院日数別点
数となり、HCU入院管理料は2004年目設定された。
私は1998年から日本集中治療医学会の社会保険対策
委員、2002年から委員長として管理料を増加してもら
うように厚生労働省に何度も足を運んだが、管理料を
あげるということはなかなか厳しい状況であった。
　管理料の算定対象となる患者の症状は1）意識障害
又は昏睡、2）急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性
増悪、3）急性心不全、4）急性薬物中毒、5）ショッ
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図2　特定集中治療室管理料の推移
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ク、6）重篤な代謝障害、7）広範囲熱傷、8）大手術
後、9）救急蘇生後、10）その他、外傷、破傷風等で重
篤な状態などがある。特定集中治療室管理料に含まれ
る診療報酬点数は1）入院基本料、2）入院基本料加
算、3）診療報酬点数表の第2章第3部の各区分の検
査、4）点滴注射、5）中心静脈注射、6）酸素吸入、
7）留置カテーテルなどがある。
　集中治療の医療経済的問題は1）医療需要のうちど
れを救急医療、集中治療として受け入れるか、2）ど
のような供給体制の確立が求められるか、3）集中治
療の経済として診療・看護力の投入量、救命率とcost－
e冊ectiveness、所要医療費の原価計算、請求点数による
稼動額、病院収支への影響、患者の予後の予測と社会
経済効果があるか、4）集中治療と診療報酬として点
数表の改定と改定の特性は何か、5）医療費抑制志向
の中での集中治療の社会的評価などがある。
　ICUの原価計算としては支出は人件費として（看
護師）28％、（医師）10％、（コメデイカル・事務）9％で
あり、医療材料費が37％、委託費が5％、その他（原価
償却費・経費）が11％である。収入は入院料が17％、注
射・投薬料が22％、処置料が15％、検査・画像診断料
がll％、その他が2％であり、その結果、赤字は33％と
なる。
1111CUにおける鎮静
　鎮静の目的は1）不安、動揺（興奮）、精神異常を軽
減すること、2）人工呼吸器との同調性を確保するこ
と、3）安静を促進すること、4）酸素消費、基礎代謝
を低下させること、5）薬物中毒の禁断症状を軽減さ
せること、6）筋弛緩の際の記憶を消失させること、
7）処置、治療の際の意識を消失させること、8）鎮痛
薬の除痛効果や快適さを促進させることなどがある
が、最も一般的な目的としては不安、動揺（興奮）の軽
減をはかり、カテーテルやチューブなどが引き抜かれ
ないように患者さんの安全な管理をはかることであ
る。
　人工呼吸下の患者における鎮静の有効性について
は人工呼吸管理中には患者の鎮静をはかることが重
要であり、その有用性は1）酸素消費量とエネルギー
消費を減少させること、2）換気を改善し、圧損傷の
危険を減少させること、それにはauto－PEEPを低下さ
せ、人工呼吸器との同期性を改善し、呼吸のドライブ
を抑制することなどがある。3）として患者の看護、
快適性、安全性の改善をはかること、それには睡眠を
促進し、不安を和らげ、気管チューブなどの不安感を
減少させ、気管内吸引による悪影響を防止し、吸引し
やすくし、自己丁丁などの危険を防止することなどが
ある。
　集中治療における至適鎮静の困難性については集
中治療における重症患者の鎮静は一般的に難しいと
いわれている。その理由としては1）合併症を有して
おり、鎮静薬投与で著明な呼吸・循環抑制がくるこ
と、2）痙痛が強いため高度な鎮静・鎮痛テクニック
を要すること、3）病態により鎮静・鎮痛テクニック
が制限されること、4）鎮静・鎮痛薬投与で意識レベ
ルが低下すること、5）鎮静・鎮痛薬の長期投与によ
り耐性、離脱症状、agitationが生ずること、6）筋弛緩
薬を用いると鎮静・鎮痛の評価が困難なことなどであ
る。鎮静・鎮痛の評価法は多くあるが、ルーチンに使
用できるものは少なく、現状では看護師さんなどが使
用しやす評価法を用いているのが現状である。また、
至適鎮静はどういう状態かという評価も難しく、深け
れば良いというものではなく、合併症の頻度や予後も
考慮して決定するべきである。
　鎮静状態の評価法には表1に示すごとく、主観的な
方法としては色々な鎮静スケールを用いる方法があ
り2’5）、特殊な機器・手技を必要としないという利点
があるが、結果が非連続的で、測定者間でばらつきが
あり、鎮静レベルの変動を評価できないという欠点が
ある。客観的方法としては心拍の変動をみたり、食道
下部の括約筋収縮をみたり、最近では脳波モニターと
してのSEFやBISをモニターする方法があり6）、結果
が連続的で数値で示され、人手を必要としないという
利点があるが、特殊な機器を必要とし、意識のある患
表1鎮静の評価法の比較
主観的方法 客観的方法
例 鎮静スケール 心拍変動
Ramsay　Scale 食道下部括約筋収縮
Sedation　Agitation　Scale脳波モニター
Motor　Activity　AssessmentSpectral　Edge　Frequency（SEF〕
Scale Bispectral　Index（BIS）
Richmond　Agitation一
Sedation　Scale
利点 特殊な機器・手技を必要と 結果が連続的で、
しない 数値として示される
人手を必要としない
欠点 結果が非連続的 特殊な機器が必要
測定二間でばらつきがある 意識のある患者の鎮静には
鎮静レベルの変動を評価 使用できない
できない
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者の鎮静には使用できないという欠点がある。
　鎮静目的に使用する薬物として1970年代は深い鎮
静がよい、1980年代は浅い鎮静がよいとされ、最近は
患者の病態によって至適鎮静レベルは異なる。日常の
睡眠状態のような心地よい鎮静の深さで、自然の睡眠
からさわやかに覚めるがごとく調節することが大切
である7）。
　使用する薬物はDオピオイド…モルヒネ、フェン
タニル、2）神経遮断薬…ハロペリドール、3）ベンゾ
ジアゼピン系薬物…ジアゼパム、ミダゾラム、4）吸
入麻酔薬…イソフルラン、5）筋弛緩薬…ベクロニウ
ム、パンクロニウム、人工呼吸器による呼吸管理を容
易にするために使用する。最近は呼吸管理が進歩し、
筋弛緩薬を要する症例は減少している。6）静脈麻酔
薬…プロポフォール、7）α2アドレナリン受容体作
動薬…デクスメデトミジンなどがある。
　1995年にACCMとSCCMで推奨された薬物とし
ては表2のごとく鎮静薬としてミダゾラム、プロポ
フォール、ハロペリドール、鎮痛薬としてモルヒネ、
フェンタニル、筋弛緩薬としてパンクロニウム、ベク
ロニウムなどがある。望ましくない薬物としては鎮静
薬としてケタミン、バルビツレート、クロルプロマジ
ン、ドロペリドール、鎮痛薬としてペチジン、ブプレ
ノルフィン、非ステロイド系鎮痛薬、筋弛緩薬として
d一ツボクラリンなどがある8）9）。
　東京医科大学集中治療部で行っている鎮静法はミ
ダゾラムとフェンタニルを持続静注する方法（m群）、
プロポフォールとフェンタニルを持続静注する方法
（p群）とイソフルラン吸入に持続硬膜外麻酔を併用
する方法（i群）である。この3つの方法で、24時間以
内の人工呼吸管理を必要とした術後ICU入室症例で
検討した。患者背景はm群、p群、　i群とも10症例ず
つで、年齢、性差、体重、鎮静時間は差はない。
　投与方法はICU入室直後よりm群、　p群はfentanyl
lμg／kg／hr持続静注を、　i群は持続硬膜外麻酔を開始
し、呼びかけによる開眼を確認後、midazolam　O．1　mg／
kg／hrまたはpropofbl　l　mg／kg／hrの持続静注、もしく
はisoflurane　O．2％吸入を開始した。
　呼吸循環動態の安定後、無痛状態を優先し、Ramsay
scale　3を目標としfentanyl、　midazolam、　propofol、
isoflurane投与量を増減した。　m群、　p群の鎮静中は
fentanyl以外の鎮痛薬を併用しないが、　i群は硬膜外
麻酔、坐薬などを併用した。鎮静終了後は硬膜外麻酔
を使用し、当夜の不眠による不穏に対しては向精神薬
を使用した。
　Ramsey　scaleの変動は図3のごとくICU入室24時
間の鎮静状態は引墨ともRamsey　scaleで3～4．5で、　m
群では平均3．7、p群で3．4、　i群で3．3である。
　図4は鎮静終了時から園圃までの時間を示し、p群
とi群はm群と比べて有意に抜管までの時間が短縮
された。
図3　集中治療における鎮静法の検討
表2　1CUで使用する鎮静薬・鎮痛薬・筋弛緩薬
　　　　　　　　　　（ACCM，SCCM，1995）
推奨される薬物 望ましくない薬物
鎮静薬 ミダゾラム ケタミン
プロポフオール バルビツール薬
ハロペリドール クロルプロマジン
ドロペリドール
鎮痛薬 モルヒネ ペチジン
フェンタニル ブプレノルフイン
非ステロイド系鎮痛薬
筋弛緩薬 パンクロニウム d一ツボクラリン
ベクロニウム
図4　集中治療における鎮静法による抜管時間
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IV　鎮静からの覚醒
　次に鎮静からいかにさわやかに自然の眠りから覚
めるがごとく覚醒させるかということも患者さんに
とっては重要である。その理由として医療面ではD
覚醒の質を向上させること、2）肉体的にも精神的に
も鎮静からすぐにさわやかに覚めるという安心感が
あること、3）受持医、看護師にとって管理が容易で
あること、4）家族に対する安心感があること、社会
面では1）医療費が節減されること、2）ICU滞在日
数が短縮されること、3）環境にやさしい鎮静が得ら
れることなどである。
　さわやかな鎮静からの覚醒とは1）バイタルサイン
が安定していること、2）自然の眠りから覚めるよう
に目覚めが早いこと、3）雲高がないこと、4）嘔気、
嘔吐がないこと、5）頭がすっきりして、気分がよく、
普通の会話ができること、6）不安感がなく、顔つき
が穏やかで、精神的に安定していること、7）出血が
少ないこと、8）パッキング、シバリング、体動がない
ことである。
　1．鎮静からの覚醒の主観的評価
　覚醒の質の評価には色々なものがあるが、比較的容
易で、主観的なものとして、1）患者による自己評価、
2）リカバリースコアの評価要因としては開眼、応答、
見当識の回復時間、全身状態の回復時間、悪心、嘔吐
発現率、坐位、立位になれる時間、経口摂取、排尿時
間、逆行性健忘の有無、副作用の有無、3）その他とし
て精神運動機能試験の回復度などがある10）。
　鎮静からの覚醒の状態を先程の症例のミダゾラム
群、プロポフォール群、イソフルラン群で比較検討し
た。Quality　of　recovery　scoreは表3のごとく開眼、応
答、見当識、副作用、創部痛、患者の印象、Sedation
表3　鎮静からの覚醒の評価（主観的方法）
　Quality　of　recovery　score
点数 1 0
①開眼 する しない
②応答1）離握手、2）挺舌 2項目以上 1項目までしか
3）足関節の動き できる できない
③見当識1）場所、2）名前 2項目以上 1項目までしか
3）生年月日 いえる いえない
④副作用（頭痛、悪心，嘔吐） なし あり
⑤創部痛 なし あり
⑥患者の印象
再度同じ鎮静法を希望 する しない
⑦Sedation－agimtion　sc紐le冷静で協力的 それ以外
図5　鎮静からの覚醒の評価（主観的方法）の比較
agitation　scaleの7項目でスコア化し、開眼ができる、
応答の3項目中、2項目ができる、見当識の3項目中、
2項目がいえる、副作用がない、創部痛がない、再度
同じ鎮静法を希望する、SASが冷静で、協力的である
場合に1点とした。
　その結果、図5のごとくミダゾラム群の覚酉星スコア
は鎮静終了後3時間ではプロポフォール、イソフルラ
ン群に比べて点数は悪いが、24時間後では差はない。
　2．鎮静からの覚醒の客観的評価
　覚醒の質の評価を客観的に行う方法として鎮静後
の患者さんにとっては少し複雑であるが、次のような
ものがある。1）臨床症状の評価としてWalking　test、
Maddox　wing　test．　Action　j　udgement　test．　Flicker　fusion
test、2）認識力の評価としてPicture　card　test、　P－
delection　test、　Digit　symbol　substitution　test、3）精神
運動機能の評価としてTriger　dot　test、　Postbox　test、
Reaction　timing　test、4）運動機能の評価としてBody
sway　test．　Multiple　reaction　test．　Divided　attention　test．
Cordination　testなどがある11）。
　鎮静からの覚醒の評価を客観的に行うために術後
に引き続き24時間以内の人工呼吸管理を必要とした
ICU入室症例でfentanylとmidazolamを持続静注し
た群（m群）とfentanylとpropofblを持続注入した
群（p群）で検討した。
　鎮静方法はICU入室後に呼びかけによる開眼を確
認し、偽ntanyl　l　5μg／kg／hr投与し、同時にmidazolam
O．l　mg／kg／hrまたはpropofbl　2．O　mg／kg／hr投与した。
無痛状態およびRamsay　scale　3を目標とし、　fentanyl
の投与量は一定のままmidazolam、　propofblの投与量
を増減した。
　鎮静からの回復状態のQuality　of　recovery　scoreは
表4のごとく開眼、応答、見当識、副作用以外に客観
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表4　鎮静からの覚醒の評価（客観的方法）
　Quality　of　recovery　score
点数 1 0
①開眼 する しない
②応答1）離握手、2）二丁 2項目以上 1項目までしか
3）足関節の動き できる できない
③見当識1）場所、2）名前 2項目以上 1項目までしか
3）生年月日 いえる いえない
④副作用（頭痛、悪心，嘔吐） なし ある
⑤picture　card　test（5項目）
（ICU／術前）項目数x10096＞60％ ＜60
⑥足関節底背屈試験（20秒置
（ICU／術前）回数x100％＞6096 ＜6096
⑦手掌回内回外試験（20秒）
（ICU／術前）回数×100％ ＞6096 ＜6096
図6　鎮静からの覚醒の評価（客観的方法）の比較
的な指標としてPicture　card　test、足関節底背屈試験、
手掌回内回外試験の7項目でスコア化し、開眼ができ
る、応答の3項目中、2項目ができる、見当識の3項
目中、2項目がいえる、副作用がない、Picture　card　test
5項目、足関節底背屈試験20秒、手掌回内回外試験：20
秒でそれぞれ術前の60％以上に回復している場合に
1点とした。
　その結果、図6のごとくm群はp群と比べて開眼、
応答、見当識、副作用の合計スコアは鎮静終了後3時
間、24時間とも差はみられないが、Picture　card　test、
足関節底背屈試験、手掌回内回外試験の合計スコアは
鎮静終了後3時間でm群はp群より低い点数であっ
た。
V　BISモニターの応用
　次に、近年麻酔科領域で麻酔深度モニターとして使
用されているBISモニターを鎮静の客観的評価とし
て使用した。
　文献的には1999年にSimmonsら12）がCrit　Care
MedにAssessing　sedation　during　intensive　care　unit
mechanical　ventilation　with　the　Bispectral　lndex　and　the
Sedation－Agitation　Scaleという文献を発表し、　BISは
SASと相関し、鎮静レベルの客観的モニターとなる可
能性があると述べている。
　その後、2001年にWalderら13）はIntensive　Care
MedにEvaluation　of　two　processed　EEG　analyzers　for
assessment　of　sedation　after　coronary　artery　bypass
graftingという論文を発表し、　SEFとBISはRamsey
scoreと相関しなかったが、　BISは深すぎる鎮静を予防
するのに有用ではないかと述べている。
　最近の鎮静に対するBISモニターの文献でも賛否
両論があり、必ずしも有用であるという文献ばかりで
はない。
　Mondelloら14）は人工呼吸管理中の重症肺障害患者
で、BISとRamsay　scoreはよく相関するとし、　Frenzel
ら15）は多発外傷患者や術後患者の呼吸管理点、BISは
安定しなかったとし、Berkenboschら16）はpediatric
ICUにて人工呼吸管理を必要とした患者で、　BISは臨
床的鎮静レベルとよく相関したとし、Mondelloら17）
はCOPDの患者で人工呼吸管理中、　BISはRamsay
scoreとよく相関したと報告している。
　Nasrawayら18）は意識障害を伴った重症患者の呼吸
管理中、BISはSASと相関しないとし、　Vivienら’9）は
BISとBISxpで比較し、　BISモニタでは過鎮静になり
やすいとし、Courtmanら20）はpediatric　ICUで鎮静
下に呼吸管理中、BISはcomfbrt　scoreとよく相関する
とし、Olsonら21）は2004年にBISモニタでプロポ
フォール鎮静の過鎮静の程度が減り、投与量が減少で
きたと報告している。
　図7はBISと鎮静のスコアであるSASとを比較し
たもので、我々が使用した症例ではBISの値はSAS
の点数と比較的よい相関を示した。
　次にBIS使用による鎮静管理症例とBIS非使用鎮
静管理症例でプロポフォールの投与量を比較検討し
た（表5）。症例数、性別、年齢、疾患には差がない。
　プロポフォールはRamsey　scale　3を目標にし、　BIS
は60～70を目標にプロポフォールの濃度を微調節し
た。その結果、プロポフォールの投与時間はBIS使用
群で15．5±6．3時間、BIS非使用群で22．8±Il．6時間、
プロポフォール平均投与量はBIS使用群で2．1±0．2
mg／kg／hr、　BIS非使用群で3．6±0．5　mg／kg／hrと、　BIS
使用によりプロポフォールの投与時間が短縮され、投
与量が減少し、鎮静薬の必要量の適正化をはかること
ができた。
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表5プロポフォール投与量の比較
BIS使用上 BIS非使用群
症例数 n＝23 n＝17
性別 ♂＝19，♀＝4 ♂＝14，♀＝3
年齢 60．6±10．7 63．6±10．4
症例 Eso術後；16 Eso術後；10
PD術後；7 PD術後；7
Pr・p・鉛1投与時間（h・） 15．5±6．3 22．8±11．6
Pr・p・飼平均投与量 2．1±0．2 3．6±0．5
（mg／kg／hr）
mean±S．D，
に近い鎮静状態が得られ、抜管後も投与できる。中枢
神経系への移行、代謝は比較的速やかで鎮静レベルの
調節が容易である23）24）。
　デクスメデトミジンはミダゾラム、プロポフォー
ル、オピオイドに比して呼吸抑制、薬剤耐性、蓄積性、
見当識障害、潜在的な譜妄作用が少ないことである。
　術後譜妄の発症率をデクスメデトミジン、プロポ
フォール、ミダゾラムで比較した。症例は大血管手術
後症例、各群30例であり、図8のごとく、デクスメデ
トミジンが著明に少ないことがわかる。
VII　ICUにおける鎮痛法
VI鎮静薬の特徴
　東京医科大学集中治療部で使用している鎮静薬の
特徴としてミダゾラムは水溶性、短時問作用性、ベン
ゾジアゼピン系薬物で、作用時間は速やかで、作用時
聞は短い（半減期はL8～6．4時間）。持続静注で使用
し、持続静注速度は0．03～0．18mg／kg／hr、1日投与量
は30～200mg、症例・病態により300　mg以上使用す
ることもある。持続投与によって効果遷延、呼吸抑制、
循環抑制が中等度に生じることがある22）。
　プロポフォールの特徴は鎮静レベル、血圧などによ
り投与速度を調節し、作用時間は非常に短い。覚醒が
速く、憎憎までの時間が短く、投与中断により覚醒す
ることがある。脂肪製剤であり、使用時は清潔操作を
守り、大量使用により脂肪負荷になる22）。
　2005年に発売された最も新しい鎮静薬であるデク
スメデトミジンは特異的な作用を有し、使用され始め
ている。その特徴としてはα2受容体刺激作用により
鎮痛作用があり、呼吸抑制がほとんどなく、自然睡眠
　ICUにおける鎮痛法は1）筋肉内投与法…消炎鎮痛
薬、2）静脈内投与法…モルヒネ、フェンタニル、3）
硬膜外腔鎮痛薬投与法…モルヒネ、フェンタニル、ブ
プレノルフィン、4）硬膜外腔局所麻酔薬投与法…ブ
ビバカイン、ロビバカイン、5）消炎鎮痛薬肛門内投
与法…ボルタレン坐薬、インドメサシン坐薬、6）そ
の他…神経ブロック、持続皮下注入法、イソフルラン
吸入法、ケタミン持続静脈内投与法などがある。
　東京医科大学集中治療部では色々な鎮痛法を行っ
ているが、TCIによる術後鎮痛について評価した（表
6）。対象は開心術・胸部大動脈手術術後ICUにてフェ
ンタニル持続投与を開始した24症例に対してTCI
（Target　Controlled　InfUsion）を行った群と行わない群
で比較した。TCI群はShaferのパラメータを用い
fentanyl　effect　site　O．35～0．45　ng／mlにて投与開始した。
TCIを行わない群はfentanyl　25μg／hにて投与した。
Fentanylの投与量はPrince　Henry　Pain　Scaleを目標値
0として増減した。TCIのプログラムはStan　pumpで
行い、Syringe　pumpはGraseby　3500を用いた。
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　　　　　　　表6　TCIによる術後鎮痛評価
　　　　　　　　　　対象
・開心術・胸部大動脈手術術後ICUにてフェンタニル持続投与を開始した24症例に
対してTCI（Target　ControIled・lnfusion）を行った群と行わない群で比較した。
・TCr群：Shaferのパラメータを用いfentanyl　effect　site　O．35～O．45ng／mlにて投与
開始した。
・Non－TCr群：fentanyl　25匹g／hにて投与開始した。
・Prince　Henry　Pain　Scaleを目標値0とし投与量を増減した。
TCI群（n＝13） NonrrCI群（n＝11）
性差（M＝F） 13＝0 11＝0
年齢（yr） 63．7±13．4 66．2±9．1
体重（kg） 6L2±8．6 67．7±1Ll
身長（cm） 166．0±7．8 　　　　　　　　　N．P66。0±4．5
手術時聞（min） 414。3±95．4 353，3±120。5
術中fentanyl投与量（μglkg）15，5±6．9 14．9±7。0
U　g／day
　lOOO
500
o
Fentanylの1日使用量
　　　　　　P〈O．05
　　　Non　TCI　TCI
図9TCIによる術後Fentanyl使用量
　性差、年齢、体重、身長、手術時間、術中のfentanyl
投与量には表6のごとく差はない。Fentanylの1日使
用量は図9のごとくTCIを行った群で有意に少なく、
有効最小投与量で患者さんの鎮痛効果を得ることが
できた。
　以上、集中治療における鎮静・鎮痛について東京医
科大学集中治療部でのデータも加えて述べたが、鎮
静・鎮痛については症例の個体差が大きく、いまだ一
定の方法もなく、評価法もまちまちで各施設で独自に
やっているのが現状である。
VIIIおわりに
　最後にまとめとして今後の課題は1）至適鎮静・鎮
痛とはどういうものか一定の指標を確立する必要が
ある。2）環境や日内リズムを考慮して、鎮静・鎮痛
の質の向上をはかる必要がある。3）自然の眠りから
覚めるがごとくさわやかに鎮静から目覚め、覚醒の質
の向上をはかり、痛みのない集中治療管理を行う必要
がある。4）鎮静・鎮痛の評価として鎮静・鎮痛度と覚
醒度を客観的に評価する必要がある。5）BISは鎮静
の評価として有用かどうか検討する必要がある。6）
鎮静・鎮痛薬の至適投与量を評価し、医療効率の改善
をはかる必要がある。
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